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CANCERS DES VOIES URINAIRES DIAGNOSTIC Dll CANCER Dll REIN 


Tumeurs benignes du rein 


D eux types de tumeurs benignes doivent 
etre distingues : les tumeurs benignes 
kystiques (kyste simple) et les tumeurs 
benignes solides (tissulaires). 

LES KYSTES 

Les kystes simples sont les plus frequents 
et sont retrouves dans plus de 50 % des cas 
au-dela de 50 ans dans les etudes autop- 
siques. La physiopathologie est mal connue. 

Dans la majorite des cas, ils sont asymp- 
tomatiques et decouverts de faqon fortuite. 

Ils se caracterisent en echographie par 
une image arrondie, anechogene avec ren- 
forcement acoustique posterieur, aux 
contours reguliers et bien definis, leur paroi 
est tres fine. 

En tomodensitometrie, les criteres sont 
les memes : forme arrondie ou ovo'fde, 
contenu homogene d'une densite proche de 
celle de I'eau, paroi fine ne prenant pas le 
contraste (fig. 1). 

Ils ne necessitent aucun traitement ni 
aucune surveillance, sauf dans les rares cas 
de volumineux kystes douloureux qui peu- 
vent alors etre ponctionnes et scleroses. 

Si le kyste est atypique par sa densite ele- 
vee, par la presence d'une paroi epaisse et 
de cloisons qui prennent le contraste, d'au- 
tres explorations sont necessaires afin de ne 
pas meconnaitre une forme kystique de 
cancer. 

Bosniak a propose une classification 


tomodensitometrique des tumeurs kys- 
tiques du rein en 1986, encore largement 
utilisee: 

- le type 1 ou kyste simple ; 

- le type 2 a quelques atypies minimes, mais 
peut etre considere comme benin (presence 
de septums fins et peu nombreux, fines cal- 
cifications) ; 

- le type 3 a des calcifications irregulieres, 
une paroi ou des cloisons epaisses irregulie- 
res et/ou prenant le contraste ; 

- le type 4 a une composante tissulaire vas- 
cularisee. 

Les types 3 et 4 de Bosniak sont suspects 
de malignite et doivent etre explores. 

LES TUMEURS BENIGNES SOLIDES 

Les tumeurs benignes tissulaires necessi- 
tent des investigations plus approfondies et 
parfoisuneexerese. 

Parmi les tumeurs benignes tissulaires, 
trois meritent d'etre evoquees en particulier: 
l'adenome oncocytaire dont la distinction 
avec le carcinome a cellules renales est diffi- 
cile en imagerie ; I’angiomyolipome en raison 
de son risque hemorragique ; et la tumeur a 
renine associant une hypertension arterielle 
severe a une petite tumeur renale. 

Tumeurs epitheliales 

L'adenome oncocytaire (oncocytome) 
[fig. 2 et 3] represente 5 a 10 % des cas de 
tumeurs solides du rein ; il est plus frequent 




umLZl Adenome oncocytaire 
en tomodensitometrie. 



IMI1K1 Adenome oncocytaire : 
cicatrice fibreuse centrale. 

(images P r E. Lechevallier) 


chez la femme avec un age moyen au diag- 
nostic de 67 ans. 12 La plupart de ces oncocy- 
tomes sont asymptomatiques et de decou- 
verte fortuite, mais ils peuvent parfois se 
manifester par une hematurie macrosco- 
pique ou une douleur lombaire. 

L'adenome oncocytaire unique est le plus 
frequent, mais des adenomes oncocytaires 
multiples et bilateraux sont retrouves dans 
le cadre du syndrome de Birt-Hogg-Dube 
(association de lesions cutanees, de kystes 
pulmonaires a des carcinomes a cellules 
renales chromophobes et a des adenomes 
oncocytaires). 

Le diagnostic peut etre evoque devant 
une tumeur solide du rein, unique, de faille 
moyenne de 4 cm ayant une cicatrice 
fibreuse en son centre (fig. 3) [mais cela 
n’est pas specifique et aucune donnee pre- 
operatoire ne permet de presager de la 
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nature oncocytaire d'une tumeur renale par 
rapport a un cancer]. En fait, le diagnostic de 
certitude repose sur I'anatomopathologie 
de la piece d'exerese dans la majorite des 
etudes publiees. 

A la coupe de la piece operatoire, on note 
une tumeur solide, homogene (sans zones 
de necrose), bien circonscrite, de couleur 
brunatre ou acajou, centree par une cica- 
trice stellaire fibreuse. Sur le plan anatomo- 
pathologique, I’adenome oncocytaire est 
constitue d'une proliferation de cellules 
cubiques de grande faille a cytoplasme 
homogene fortement eosinophile dotees 
d'un noyau souvent nucleole. II peut etre dif- 
ficile a differencier d'un carcinome a cellules 
chromophobes qui constitue son principal 
diagnostic differentiel histologique. La 
lesion se developpe a partir des cellules du 
tube collecteur distal et la caracteristique 
de ces cellules est I'abondance intracyto- 
plasmique de mitochondries en microscopie 
electronique. 

L'adenome cortical (papillaire) se deve- 
loppe essentiellement dans le cadre de 
lesions de pyelonephrite chronique ou de 
nephro-angiosclerose. La lesion est de 
petite faille (moins de 5 mm), corticale, de 
couleur jaunatre. Histologiquement, elle dif- 
fere peu du carcinome tubulopapillaire si ce 
n'est parsa petite faille. 

L'existence d'anomalies chromosomiques 
communes soutient I'hypothese d'une 
transition vers le carcinome tubulo- 
papillaire. 

Tumeurs non epitheliales 

La tumeur a cellules juxtaglomeru- 
laires est une tumeur benigne tres rare, 
developpee a partir des cellules qui secre- 
tent la renine, situees au niveau du hile du 
glomerule. Predominante chez le sujet 
jeune, elle est associee a une hypertension 
arterielle, elle-meme liee a des taux plasma- 
tiques de renine eleves. La tumeur est de 
petite faille (generalement inferieure a 
3 cm), corticale et encapsulee. Histologique- 
ment, elle est constitute de travees de cellu- 



Ill'lllLU Angiomyolipomes multiples 
dans le cadre d'une sclerose tubereuse 
de Bourneville. (image D r S. Garcia) 


les polyedriques ayant les memes caracteris- 
tiques que les cellules juxtaglomerulaires 
normales. 

Les tumeurs mesenchymateuses 

L'angiomyolipome e st une tumeur beni- 
gne qui represente 0,7 a 3 % des tumeurs 
solides du rein. 3 L'angiomyolipome est une 
tumeur hemorragique caracterisee par 
son risque de rupture spontanee dans 
le retroperitoine. Ce risque hemorragique 
majeur oblige a I'embolisation ou a la 
chirurgie preventive quand la tumeur est 
superieure a 4 cm et contraint a la ne- 
phrectomie totale en cas d'hemorragie 
spontanee. 

Les explorations radiologiques, si elles 
mettent en evidence la presence d'une 
composante adipeuse au sein de la tumeur 
(densite negative a la tomodensitometrie), 
permettent d'evoquer le diagnostic pre- 
operatoire. 

L'angiomyolipome se presente le plus 
souvent comme une tumeur unique, volu- 
mineuse, asymptomatique, decouverte a la 
cinquieme decennie chez la femme et sur- 
venant dans la majorite des cas en dehors 
de tout contexte de phacomatose (dans la 
sclerose tubereuse de Bourneville [fig. 4], 
il existe une atteinte renale bilaterale et 
multiple). 


L'expression Clinique est directement 
fonction de la faille ; environ 80 % des 
lesions de moins de 4 cm sont asymptoma- 
tiques, alors que 80 % des lesions de plus 
de 4 cm s’expriment par une douleur lom- 
baire ouunehematurie. 

Au niveau macroscopique, la lesion est de 
consistance ferme, de couleur jaunatre, 
siege de remaniements hemorragiques. Au 
niveau microscopique, c’est une lesion pluri- 
tissulaire (proliferation anarchique de vais- 
seaux, de fibres musculaires lisses et de 
tissu graisseux). 

Autres tumeurs mesenchymateuses: 
fibromes, lipomes, hemangiomes. 

Tumeurs du blasteme 

Le nephrome kystique multiloculaire 

(cystadenome kystique) est la moins rare de 
ces tumeurs. Cette tumeur benigne rare 
derive de reliquats du blasteme metane- 
phrogene (tissu renal embryonnaire). C'est 
une tumeur de la femme d'age moyen asso- 
ciant de multiples cavites kystiques tapis- 
sees de cellules cubiques regulieres et un 
tissu conjonctif dense qui compose les sep- 
tumsdes kystes. 
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